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Seit Jahrzehnten dominieren zwei Krankheits-
gruppen das Sterbegeschehen in Deutschland:
Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems und
Krebserkrankungen. Im Jahr 2010 entfielen 26,2 %
aller Sterbefille auf Krebserkrankungen. Sie ste-
hen damit an zweiter Stelle der hiufigsten Todes-
ursachen (nach Krankheiten des Kreislaufsystems
mit 41,1%) (Statistisches Bundesamt 2011).

Aber nicht nur hinsichtlich der Mortalitit
(Sterblichkeit), auch fiir das Morbidititsgesche-
hen (Krankheitsgeschehen) in Deutschland haben
Krebserkrankungen grofe Bedeutung. Daten zu
Krebsneuerkrankungen werden von den epide-
miologischen Krebsregistern der Bundeslinder
erhoben. Das Zentrum fiir Krebsregisterdaten am
Robert Koch-Institut (ZfKD) fithrt diese Daten
zusammen und erstellt Schitzungen fiir die Bun-
desrepublik (RKI, GEKID 2012). Danach erkrank-
ten im Jahr 2008 223.100 Frauen und 246.700
Minner neu an Krebs. Die absolute Zahl der
Krebsneuerkrankungen ist laut ZfKD, auch infolge
des demografischen Wandels, deutlich angestie-
gen, allein im 10-Jahres-Zeitraum 1999 bis 2008
bei den Frauen um 13,1%, bei den Minnern um
22,0%. Werden allerdings die Anderungen im
Altersaufbau der Bevilkerung mittels Altersstan-
dardisierung berticksichtigt, relativiert sich das
Ausmaf der Entwicklung in diesem Zeitabschnitt
deutlich und zeigt nur fiir Frauen einen Anstieg
um 6,8 %.

Nach den aktuellen Schitzungen fiir das Jahr
2008 waren die drei hiufigsten Tumorlokalisatio-
nen der Frauen Brustdriise (32,1%), Darm (13,5 %)
und Lunge (7,0%); bei den Minnern Prostata
(25,7 %), Darm (14,3 %) und Lunge (13,8 %).

Darmkrebs ist demnach die zweithiufigste
Krebserkrankung bei Frauen und Minnern mit
geschitzten 30.040 bzw. 35.350 Neuerkrankungen.
Die (altersstandardisierten) Erkrankungszahlen,
waren bei den Frauen im Jahr 2008 gegeniiber
1999 leicht riicklaufig (34,4/100.000 Einwohner
vS. 43,0/100.000 Einwohner). Bei den Minnern
blieb die Tendenz in diesem Zeitraum eher unver-
indert (1999: 64,2/100.000 Einwohner, 2008:
63,0/100.000 Einwohner).

Unter dem Begriff Hautkrebs werden verschie-
dene Krebserkrankungen der Haut zusammen-
gefasst. Es werden das Basalzell- und das Platten-
epithelkarzinom bzw. Spinaliom unterschieden,
die vergleichsweise hdufig auftreten, aber nur sehr
wenige Todesfille verursachen (Madan et al. 2010)

und der sogenannte »schwarze Hautkrebs« (malig-
nes Melanom der Haut): Dieser ist vergleichsweise
selten, verursacht aber unter den Hautkrebsarten
die meisten Todesfille. Er nimmt in der Rangfol-
ge der hiufigsten Tumorlokalisationen bei Krebs-
neuerkrankungen Platz fiinf bei den Frauen und
Platz acht bei den Minnern ein. Im Jahr 2008
wurde bei 8.8¢9o Frauen und 8.910 Minnern ein
malignes Melanom der Haut neu diagnostiziert.
Das Erkrankungsrisiko hat sich, gemessen an der
altersstandardisierten Erkrankungsrate, bei Frau-
en und Minnern seit den 198oer-Jahren mehr als
verdreifacht. Maligne Hautmelanome gehéren zu
den Krebserkrankungen mit deutlichem Zuwachs
bei den Erkrankungsraten. Im Jahr der Einfiihrung
des neuen Fritherkennungsprogramms (2008),
stiegen die Neuerkrankungsraten im Vergleich
zum Vorjahr um 15,3 % bei den Frauen und 19,6 %
bei den Minnern.

Die Entwicklung in Deutschland ist auf der
einen Seite durch erheblich zunehmende Erkran-
kungszahlen bei Darmkrebs, Hautkrebs und Krebs
insgesamt gekennzeichnet. Hingegen hat das
Risiko an Krebs zu versterben von 1999 bis 2008
abgenommen, bei Frauen um 11,3 % und Mannern
um 15,4 % (altersstandardisierte Rate). Noch deut-
licher als bei Krebs insgesamt fiel beim Darm-
krebs der Riickgang der altersstandardisierten
Sterberaten aus, bei Frauen um 27,9 % und bei
Minnern um 20,5%. Das Risiko am malignen
Melanom der Haut zu versterben, ist gemessen
an anderen Krebserkrankungen, relativ gering.
So entfielen im Jahr 2008 nur ca. 1% aller Krebs-
todesfille (2.500 Gestorbene) auf diese Lokalisa-
tion. Seit dem Jahr 1999 sind die Sterberaten fiir
das maligne Melanom bei Frauen und Minnern
nahezu unverindert.

Die zuriickgehende Sterblichkeit an Krebs-
erkrankungen insgesamt weist darauf hin, dass
sich die Uberlebensaussichten von Krebspatien-
tinnen und -patienten, wenn auch nicht fiir alle
Krebslokalisationen, in den letzten Jahrzehnten
wesentlich verbessert haben. Dies ist vor allem
auf die Fortschritte in der Krebstherapie aber auch
auf die Krebsfritherkennung zuriickzufithren (RKI
2010). Das Ziel von Krebsfritherkennungsmaf-
nahmen ist die Entdeckung einer Krebserkran-
kung im moglichst frithen Stadium, d.h. noch
bevor Symptome der Erkrankung sichtbar oder
splirbar sind. Das erméglicht, eine geeignete The-
rapie frithzeitig einzuleiten und schonender sowie
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mit gréfieren Erfolgsaussichten zu behandeln.
Durch die frithzeitige Diagnose kénnen nicht nur
Uberlebenszeiten und -raten bei entsprechenden
Krebserkrankungen verbessert, sondern insge-
samt, iiber die zeitliche Vorverlegung der Diag-
nose hinaus, auch ein realer Gewinn an Lebens-
zeit erreicht werden. Auch die Sicherung bzw. die
Wiedererlangung einer guten Lebensqualitit kann
eine positive Wirkung der Teilnahme an Krebsfriih-
erkennungsmafinahmen sein. Allerdings gibt es
nicht fiir alle Tumorarten geeignete Methoden zur
Fritherkennung. Dariiber hinaus miissen auch die
Grenzen von Krebsfritherkennungsmafinahmen
aufgezeigt werden. So ist eine Teilnahme an Krebs-
fritherkennungsuntersuchungen unter anderem
keine Garantie dafiir, nicht an der entsprechenden
Krankheit zu erkranken. Die eingesetzten Unter-
suchungsverfahren bergen ein, wenn auch gerin-
ges, Risiko flir Komplikationen und/oder Belas-
tungen bei den Teilnehmerinnen und Teilneh-
mern von Krebsfritherkennungsuntersuchungen.
Es kann zudem vorkommen, dass ein zunichst
belastender Krankheitsverdacht entsteht, der sich
nach zusitzlichen Untersuchungen nicht besti-
tigt. Durch Krebsfritherkennungsuntersuchungen
ist es auch moglich, dass Frithstadien von Krebs-
erkrankungen entdeckt werden, die unbehandelt
nie relevant geworden wiren, oder ein Frithsta-
dium unentdeckt bleibt, was zu einer falschen
Sicherheit fihrt.

Die Voraussetzungen fiir die Aufnahme bestimm-
ter Untersuchungen zur Fritherkennung von
Krankheiten in den Leistungskatalog der Gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV) sind im Sozi-
algesetzbuch V (SGBYV) festgehalten ({25 Abs.3
SGBV) und lehnen sich an entsprechende Kriterien
und Richtlinien fiir die Screening-Untersuchungen
der Weltgesundheitsorganisation (WHO) aus den
1960er-Jahren (Wilson, Jungner 1968) an. Danach
miissen eine wirksame Behandlung fiir die zu
untersuchende Erkrankung vorliegen und ein Vor-
oder Frithstadium der Erkrankung durch diagnos-
tische Mafinahmen eindeutig erfasst werden kon-
nen. AuRerdem miissen Arzte und Einrichtungen
vorhanden sein, um die Diagnose zu sichern und
die Behandlung durchzufiihren.

Die fiir gesetzlich versicherte Erwachsene in
Deutschland angebotenen Krebsfritherkennungs-
untersuchungen umfassen derzeit fiir Frauen jahr-
lich die Fritherkennung von Krebserkrankungen
des Genitales ab dem Alter von 20 Jahren sowie
zusitzlich der Brust ab dem Alter von 30 Jahren.
Zum Mammographie-Screening werden Frauen
zwischen dem 50. und 70. Lebensjahr alle zwei
Jahre eingeladen. Bei Mannern ist die jahrliche
Fritherkennung von Krebserkrankungen der Pro-
stata und des dufleren Genitales ab dem Alter von

45 Jahren im Angebot der Gesetzlichen Kranken-
versicherung enthalten. Neu ist, dass Frauen und
Minnern Fritherkennungsuntersuchungen fiir
Krebserkrankungen der Haut ab dem Alter von
35 Jahren alle zwei Jahre angeboten werden. Unver-
andert wird zur Fritherkennung von Krebs des
Rektums und des tibrigen Dickdarms ab dem Alter
von 50 Jahren jdhrlich ein Test auf Okkultblut (ver-
steckte Blutbeimengungen im Stuhl) eingesetzt
(G-BA 201). Ab 55 Jahren gibt es alternativ zum
dann alle zwei Jahre angebotenem Okkultbluttest
die Méglichkeit einer praventiven Darmspiegelung
(Koloskopie), die bei unauffilligem Befund nach
10 Jahren wiederholt werden kann. Neben dem
Mammographie-Screening (seit 2004) gehéren
die Fritherkennungs-Koloskopie (seit 2002) und
das Hautkrebs-Screening (seit 2008) zu den neu-
en bzw. aktuell erweiterten Krebsfritherkennungs-
mafinahmen. Die Akzeptanz durch die Bevolke-
rung ist von entscheidender Bedeutung fiir den
Nutzen dieser Programme, denn der Erfolg der
Krebsfritherkennung — im Sinne einer Senkung
der Krankheitsbelastung und Sterblichkeit — hingt
ganz wesentlich von der Teilnahmebereitschaft
der entsprechenden Zielgruppen in der Bevolke-
rung ab.

Im vorliegenden Beitrag werden Informatio-
nen zum Inanspruchnahmeverhalten von Krebs-
fritherkennungsuntersuchungen mit den Daten
des bevolkerungsweiten Surveys »Gesundheit in
Deutschland aktuell 2010« (GEDA 2010) darge-
stellt. Es soll dabei der Frage nachgegangen wer-
den, in welchem Umfang die verschiedenen Ange-
bote zur Krebsfritherkennung, die im Leistungs-
katalog der Gesetzlichen Krankenversicherung
enthalten sind, bekannt sind und genutzt wer-
den. Des Weiteren interessiert die Frage, ob sich
die Teilnehmerinnen und Teilnehmer von Krebs-
friherkennungsmafinahmen ausreichend iiber
den Nutzen und die Risiken der jeweiligen Unter-
suchung informiert fithlen und welche Griinde
gef. gegen eine Teilnahme sprechen. Im Fokus
der Analysen stehen auch Determinanten, die eine
Teilnahme beeinflussen kénnen: das Geschlecht,
das Alter und der Bildungsstand der Befragten.

Methoden

Bei der Studie GEDA 2010 handelt es sich um eine
reprisentative Befragung der deutschsprachigen,
erwachsenen Wohnbevolkerung in Privathaushal-
ten, die iiber einen Festnetzanschluss verfiigt. Die
Befragung wurde zwischen September 2009 und
Juli 2010 vom Robert Koch-Institut durchgefiihrt.
Insgesamt wurden 22.050 Menschen zu ihrem
Gesundheitszustand und ihrem Gesundheitsver-



Inanspruchnahme von Krebsfritherkennungsuntersuchungen I GEDA 2010 _

halten telefonisch befragt. Die im Rahmen des
Gesundheitsmonitorings regelmifRig wiederholte
GEDA-Studie ist auf die kontinuierliche Beobach-
tung von Entwicklungen im Krankheitsgeschehen
und im Gesundheits- und Risikoverhalten ausge-
richtet und soll dazu beitragen, der Gesundheits-
berichterstattung sowie der Gesundheitspolitik
zeitnah entsprechende Informationen zur Iden-
tifizierung von Gesundheitstrends in der Bevol-
kerung und in Bevélkerungsgruppen zu liefern.

Damit die Ergebnisse der Studie reprisenta-
tiv fiir die erwachsene Wohnbevélkerung sind,
wurden die Auswertungen mit einem Gewich-
tungsfaktor durchgefiihrt, der Abweichungen der
Nettostichprobe von der Bevilkerungsstruktur
hinsichtlich Alter, Geschlecht, Region und Bil-
dungsstatus ausgleicht. Die statistische Auswer-
tung wurde mit SPSS Version 18 vorgenommen.
Die Berechnung der Konfidenzintervalle erfolgte
mit dem Verfahren fiir komplexe Stichproben von
PASW Statistics Version 18.0 (SPSS). Eine detail-
lierte Beschreibung des methodischen Vorgehens
findet sich in Abschnittl 7 »Darstellung der metho-
dischen Vorgehensweise« dieser Ver6ffentlichung.

In die Erhebung GEDA 2010 war ein Modul zur
Krebsfritherkennung integriert, das Fragen zu
Krebsfritherkennungsuntersuchungen allgemein
sowie zur Haut- und Darmkrebs-Fritherkennung
(Dickdarmkrebs) beinhaltete. Neben der Kenntnis
des jeweiligen Angebotes wurden die subjektive
Informiertheit tiber Nutzen und Risiken der jewei-
ligen Untersuchung sowie ggf. die Griinde fiir die
Nicht-Teilnahme erfragt. Die Fragen richteten sich
an die gemif des Leistungskatalogs der Gesetz-
lichen Krankenversicherung anspruchsberechtig-
ten Personen (G-BA 2o11). Auflerdem wurden alle
Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Studie zu
ihrer Meinung beziiglich eines moglichen Erin-
nerungssystems fiir Krebsfritherkennungsunter-
suchungen befragt. Die folgenden Variablen wur-
den in die Auswertungen einbezogen.

Krebsfriiherkennungsuntersuchungen allgemein

Die Fragen zur Krebsfritherkennung allgemein
wurde an Frauen ab 20 Jahren und Minner ab
35 Jahren gestellt und mit einem kurzen Text ein-
geleitet: »Die Krankenkassen empfehlen auch
die Teilnahme an Krebsfritherkennungs- oder
Krebsvorsorge-Untersuchungen.« Im Anschluss
wurde gefragt, ob ein solches Angebot jemals in
Anspruch genommen wurde und wenn ja, ob dies
auch in den letzten 12 Monaten der Fall war.

Hautkrebs-Friiherkennung
Daran schlossen sich die Fragen zum Hautkrebs-
Screening an, die ebenfalls einleitend erldutert

wurden: »Zu den empfohlenen Krebsfritherken-
nungsuntersuchungen gehort seit 1. Juli 2008
auch eine Fritherkennungsuntersuchung auf
Hautkrebs, das sogenannte Hautkrebs-Screening.
Wenn Sie gesetzlich versichert und 35 Jahre oder
ilter sind, tibernimmt ihre Krankenkasse alle zwei
Jahre die Kosten dafiir.« Zunichst interessierte, ob
den Befragten ab 35 Jahren das Angebot bekannt
istund wenn ja, wie sie auf das Angebot aufmerk-
sam wurden. Dabei standen verschiedene Ant-
wortmoglichkeiten zur Auswahl: »durch einen
Arzt«, »Krankenkasse«, »Apotheke«, »Biicher
oder Zeitschriften«, »Rundfunk oder Fernsehen,
»Broschiiren oder Plakate«, »Internet«, »Fami-
lienangehorige, Freunde oder Bekannte«, »von
Krebs Betroffene«, »sonstiges«. Mehrfachantwor-
ten waren moglich.

Danach wurden die Studienteilnehmerinnen
und -teilnehmer gefragt, ob bei ihnen schon ein-
mal eine Fritherkennungsuntersuchung auf Haut-
krebs durchgefithrt wurde, ggf. der Zeitpunkt der
letzten Untersuchung und ob sie vor der Unter-
suchung tiber die Sicherheit des Untersuchungs-
ergebnisses sowie die Folgen eines positiven
Befundes aufgeklirt wurden. Personen, die eine
Teilnahme an einer Hautkrebs-Fritherkennungs-
untersuchung verneint hatten, wurden zu den
Grinden dafiir befragt. Auch hier waren Mehr-
fachantworten méglich: »weil ich nichts dariiber
wusste«, »weil ich es personlich nicht fiir notwen-
dig halte«, »weil ich Angst vor der Untersuchung
habe«, »weil es mir unangenehm ist«, »weil ich
Angst vor einer moglichen Krebsdiagnose habe,
»weil ich keine Zeit hatte«, »weil ich keine Haut-
verinderungen habe«, »weil ich sowieso nie zum
Arzt gehe«, »weil ich die Fritherkennung grund-
sdtzlich ablehne«, »sonstiges«.

Darmkrebs-Friiherkennung (Koloskopie)

An den Fragenkomplex zum Hautkrebs-Scree-
ning schlossen sich Fragen zur Darmkrebs-Friih-
erkennung an, die mit folgendem Text eingelei-
tet wurden: »Fiir Personen ab 55 Jahren ist es
moglich, eine sogenannte Darmspiegelung, das
ist eine Krebsfritherkennungsuntersuchung des
Dickdarms, auf Kosten der gesetzlichen Kranken-
versicherung durchfithren zu lassen. Eine zweite
Fritherkennungs-Untersuchung kann frithestens
10 Jahre spiter vorgenommen werden.« Auch hier
wurden die Studienteilnehmerinnen und -teilneh-
mer (ab 55 Jahren) zunichst gefragt, ob ihnen das
Angebot bekannt sei. Wenn sie diese Frage bejah-
ten, wurde gefragt, wie sie auf das Angebot auf-
merksam wurden (Antwortkategorien wie bei der
Hautkrebs-Fritherkennung). Anschliefiend sollten
die Befragten angeben, ob bei ihnen schon einmal
eine Darmspiegelung durchgefithrt wurde und
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wenn ja, den Zeitpunkt der letzten Untersuchung
sowie den Anlass fiir diese Untersuchung. Dabei
konnte aus folgenden Antwortoptionen gewihlt
werden: »Teilnahme an einer Krebsfritherken-
nungsuntersuchung, ohne selbst Beschwerden
im Darmbereich zu haben«, » Untersuchung auf-
grund bestehender Beschwerden bzw. Symptome
im Darmbereich (Schmerzen, Durchfall, Blut im
Stuhl)«, »Untersuchung im Zusammenhang mit
einer anderen Erkrankung«, »im Rahmen der
Nachsorge«, »sonstiges«. Anschlieffend sollten
die Befragten einschitzen, ob sie aus ihrer Sicht
ausreichend dartiber aufgeklirt wurden, wie die
Untersuchung durchgefiithrt wird, was sie dabei
beachten miissen und mit welchen Risiken die
Untersuchung verbunden sein kann. Zudem
wurde gefragt, ob »vor der Untersuchung erklirt
wurde, was passieren wiirde, wenn sich nach
einer Gewebeentnahme ein Verdacht auf Darm-
krebs ergeben sollte«. Die Nicht-Teilnehmer wur-
den nach ihren Grinden dafiir gefragt (Antwort-
kategorien wie bei der Hautkrebs-Fritherken-
nung).

Erinnerungssystem

Die Frage »Wiirden Sie es begriiffen, wenn Sie
einmal jihrlich auf den nichstmdoglichen Termin
fiir eine Krebsfritherkennungsuntersuchung oder
einen Gesundheits-Check-Up ganz unverbindlich
aufmerksam gemacht werden, z.B. mit einem
Brief von Threm Hausarzt oder von Threr Kran-
kenkasser« sollte die Einschitzungen zu einem
moglichen Erinnerungssystems erfassen.

Soziodemografische Angaben
Das Alter der Befragten wurde in den folgenden
Auswertungen zur besseren Ubersicht entspre-
chend ihres Anspruchs folgendermaflen grup-
piert: 20 bis 34 Jahre, 35 bis 44 Jahre, 45 bis 54
Jahre, 55 bis 64 Jahre sowie 65 Jahre und ilter.
Weil aus den bisherigen Forschungsergebnis-
sen zur Inanspruchnahme der Krebsfritherken-
nung bekannt ist, dass soziodkonomische Vari-
ablen einen Einfluss haben koénnen (Scheffer et
al. 2006; RKI 2009), wurde in den folgenden
Auswertungen auch die Variable Bildung beriick-
sichtigt, die als Indikator fiir den soziotkonomi-
schen Status gilt. Die schulische und berufliche
Bildung der Befragten wurde entsprechend der
ISCED-Klassifikation (International Standard
Classification of Education) berechnet und drei
Qualifikationsniveaus zugeordnet: untere, mitt-
lere und obere Bildungsgruppe (UNESCO 1997;
Schroedter et al. 2006).

Ergebnisse

Krebsfriiherkennungsuntersuchungen allgemein

Uber zwei Drittel der Anspruchsberechtigten
(Frauen ab 20 Jahren, Minner ab 35 Jahren)
gaben an, jemals eine Krebsfritherkennungsunter-
suchung in Anspruch genommen zu haben
(68,5%). Der Anteil liegt bei den Frauen mit
79,9 % deutlich tiber dem der Minner mit 53,0 %.
Anteilig nutzten vor allem die Frauen zwischen
35 und 65 Jahren das Angebot. Bei den Midnnern
ist eine kontinuierliche Zunahme mit dem Alter
zu verzeichnen. Bei den Frauen lisst sich ein signi-
fikanter Einfluss der Bildung auf die Inanspruch-
nahme beobachten, wobei der Anteil von Frauen
der oberen Bildungsgruppe am grofiten war. Ein
Bildungsgradient dieser Richtung zeigt sich ten-
denziell auch bei den Minnern. Bezogen auf die-
jenigen, die angaben, jemals eine Krebsfritherken-
nung in Anspruch genommen zu haben, nahm
die Mehrzahl der Frauen und Minner (auch) in
den letzten 12 Monaten an einer Fritherkennungs-
untersuchung teil (73,7 %). Hinsichtlich Alter zeigt
sich bei diesem Bezug, dass anteilig die meisten
Frauen in der jiingsten Altersgruppe (20 bis 34
Jahre) und die wenigsten Frauen ab 65 Jahren an
einer Krebsfritherkennung in den letzten 12 Mona-
ten teilnahmen. Bei den Minnern zeigt sich eine

Tabelle 3.1

Inanspruchnahme von Krebsfriiherkennungsuntersuchungen
(KFE)

Angaben in Prozent der befragten Frauen ab 20 Jahren und Mdn-
ner ab 35 Jahren

jemals Teilnahme an KFE

%, (95%-KI)

Gesamt (Frauen und Minner) 68,5  (67,6-69,4)
Frauen gesamt 79,9 . (78,9-80,9)
Alter:  20-34 Jahre 64,9 (62,6-67,1)
35—44 Jahre 84,6 (82,7-86,4)

45-54 Jahre 87,3 (854-83)9)

55—64 Jahre 89,0 . (86,9-90,8)

ab 65 Jahre 78,0 . (75,5-80,3)

Bildung: Untere Bildungsgruppe 733 (70,3-76,1)
Mittlere Bildungsgruppe 80,8 (79,7-819)

Obere Bildungsgruppe 87,0, (858-88,1)

Ménner gesamt 53,0 . (51,5-54,6)
Alter:  35-44 Jahre 254 (23,0-27,9)
45-54 Jahre 50,1 | (47,2-53,0)

55—64 Jahre 67,3 (64,0-70,5)

ab 65 Jahre 71,7 . (68,7-74,5)

Bildung: Untere Bildungsgruppe 43,5 (37,1-502)
Mittlere Bildungsgruppe 52,2 (50,1-54,2)

Obere Bildungsgruppe 58,2 (56,5-59,9)
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Zunahme mit dem Alter. Wenn die Privalenz der
Teilnahme an einer Krebsfritherkennung in den
letzten 12 Monaten bezogen auf alle Anspruchs-
berechtigten betrachtet wird, dann nahmen 61,2 %
der Frauen und nur 35,2 % Minner dieses Angebot
wahr (Daten nicht gezeigt).

Hautkrebs-Friiherkennung

Etwa die Hilfte der Anspruchsberechtigten (ab
35 Jahren) gab an, das Angebot zum Hautkrebs-
Sreening zu kennen (52,4 %). Der Anteil ist bei
den Frauen etwas grofier als bei den Minnern. Es
zeigt sich eine Zunahme des Bekanntheitsgrades
mit steigendem Alter der Befragten. Die Kenntnis
des Angebotes ist in den unteren Bildungsgruppen
weniger verbreitet als in den mittleren und oberen
Bildungsgruppen (siehe Tabelle 3.2).

Tabelle 3.2

Kenntnis des Angebotes zur Hautkrebs-Friiherkennung
(Haut-KFE)

Angaben in Prozent der Befragten ab 35 Jahren

Danach befragt, wie diejenigen, denen das
Angebot bekannt ist, auf das Angebot aufmerk-
sam wurden, gab die Mehrzahl verschiedene Medien
als Informationsquelle an, gefolgt von Mitarbei-
tern und Einrichtungen des Gesundheitssystems
(Mehrfachantworten waren mdoglich). Vor allem
Arzte und Biicher/Zeitschriften sind demnach
wichtige Quellen fiir Informationen tiber die
Hautkrebs-Fritherkennung (siehe Tabelle 3.3).

Tabelle 3.3

Informationsquellen zum Angebot der Hautkrebs-Friih-
erkennung

Befragte ab 35 Jahren, die das Angebot der Hautkrebs-Friiherken-
nung kennen (Mehrfachantworten méglich)

Haut-KFE bekannt

% (95 %-KI)

Informationsquellen %
Gesundheitssystem  Arzt 40,4
Krankenkasse 19,2
Apotheke 4,2
Medien Biicher/Zeitschriften 32,9
Internet 2,9
Rundfunk/TV 18,8
Broschiiren/Plakate 14,2
Persénliche Kontakte Familie, Freunde 21,5
Krebs-Betroffene 43
Sonstiges 5,6

Gesamt (Frauen und Minner) 52,4 (51,4-53,4)
Frauen gesamt 55,6 | (54,2-57,0)
Alter:  35-44 Jahre 51,1 (48,7-53,5)
45—54 Jahre 542 (51,8-56,6)
55—64 Jahre 60,3 (57,4-63,1)
ab 65 Jahre 57,0 . (54,2-59,8)
Bildung: Untere Bildungsgruppe 48,7 (451-52,4)
Mittlere Bildungsgruppe 58,0,  (56,5-59,6)
Obere Bildungsgruppe 59,0, (57,3-60,8)
Minner gesamt 48,9  (47,4-50,5)
Alter:  35-44 Jahre 399 (37,1-427)
45-54 Jahre 442 (41,4-477)
55— 64 Jahre 52,7 (49,3-56,0)
ab 65 Jahre 59,1, (56,0-62,2)
Bildung: Untere Bildungsgruppe 38,1, (31,9-443)
Mittlere Bildungsgruppe 50,1 (48,1-52,2)
Obere Bildungsgruppe 50,9  (49,2-52,7)

Signifikante Unterschiede zwischen den
Geschlechtern zeigen sich dabei nicht, lediglich
etwas mehr Frauen als Minner nutzen Biicher
und Zeitschriften als Informationsquelle. Hin-
sichtlich des Alters zeigt sich, dass vor allem
iltere Frauen ab 45 Jahren, diese Informations-
quelle angaben. Bei Arzten als Informationsquelle
zeigen sich keine Alterseffekte bei den Frauen.
Bei den Minnern zeigt sich in keiner Kategorie
ein Unterschied hinsichtlich der Altersverteilung
(Daten nicht gezeigt).

Von den anspruchsberechtigten Personen gibt
ein Drittel an, dass bei thnen schon einmal eine
Hautkrebs-Fritherkennungsuntersuchung durch-
gefithrt wurde. Es bestehen kaum Unterschiede
zwischen Frauen und Minnern. Diese MaRnahme
wurde von Frauen aller Altersgruppen gleicher-
maflen genutzt. Bei den Minnern ist dagegen
der Anteil derjenigen, die bereits eine Hautkrebs-
Fritherkennungsuntersuchung durchfiithren lie-
fen, in der Altersgruppe ab 65 Jahren am héchs-
ten. Zudem wurde das Angebot anteilig von mehr
Frauen und Méinnern aus der oberen Bildungs-
gruppe als von weniger Gebildeten in Anspruch
genommen (siehe Tabelle 3.4).
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Tabelle 3.4
Inanspruchnahme der Hautkrebs-Friiherkennung (Haut-KFE)
Angaben in Prozent der Befragten ab 35 Jahren

jemals Teilnahme Haut-KFE

%, (95%-KI)

Gesamt (Frauen und Minner) 334 (324-343)
Frauen gesamt 32,9 (31,6-341)
Alter:  35-44 Jahre 342 (32,1-364)
45—54 Jahre 335, (31,3-357)

55— 64 Jahre 349 (323-37,7)

ab 65 Jahre 30,5 . (28,1-33,1)

Bildung: Untere Bildungsgruppe 252 (22,2-28,5)
Mittlere Bildungsgruppe 346, (33,1-361)

Obere Bildungsgruppe 40,1~ (38,4-419)

Minner gesamt 33,9 . (32,5-35,4)
Alter:  35-—44 Jahre 27,5 (251-30,1)
45—54 Jahre 304 (27,83-33,0)

55—64 Jahre 323 (294-35,3)

ab 65 Jahre 442 (41,1-473)

Bildung: Untere Bildungsgruppe 246 (193-307)
Mittlere Bildungsgruppe 31,8 (29,9-338)

Obere Bildungsgruppe 413 (39.6-43,7)

Diejenigen, die bereits an einer Hautkrebs-Friih-
erkennungsuntersuchung teilgenommen hatten,
wurden danach befragt, ob ihnen die Sicherheit
des Untersuchungsergebnisses erliutert wurde.
Nur etwas weniger als die Hilfte der Befragten
(47,8 %) gab an, dartiber aufgeklirt worden zu
sein. Ebenfalls gab nur rund die Hilfte der Befrag-
ten (49,0 %) an, dass ihnen vor der Untersuchung
erklirt wurde, was passieren wiirde, sollte sich ein
Verdacht auf Hautkrebs ergeben.

Im Juli 2008 wurde das sogenannte Haut-
krebs-Screening als Regelleistung der GKV ein-
gefithrt. Nach dem Zeitpunkt der letzten Unter-
suchung befragt, wurde deutlich, dass 25,5%
der Befragten, die ein Jahr angegeben haben,
bereits vor dem Jahr 2008 eine Untersuchung
durchfiihren lielen. Seit dem Jahr 2008 nahm
etwa ein Viertel aller Anspruchsberechtigten,
also derjenigen, die im Jahr 2008 35 Jahre und
ilter waren, an dieser Fritherkennungsmafinah-
me teil (23,5 %).

Diejenigen, bei denen (noch) keine Hautkrebs-
Fritherkennungsuntersuchung durchgefiithrt wur-
de, wurden nach den Griinden fiir ihre Nicht-Teil-
nahme befragt. Die Mehrzahl der Befragten gab
an, keine Hautverdnderungen zu haben (45,2 %),
gefolgt von Unkenntnis des Angebotes (41,7 %).
Ein Drittel der Befragten war der Ansicht, dass
eine Hautkrebs-Fritherkennung nicht notwendig
sei (26,7 %) (siehe Tabelle 3.5).

Tabelle 3.5

Griinde fiir die Nicht-Teilnahme an der Hautkrebs-Friih-
erkennung

Angaben in Prozent der Befragten ab 35 Jahren, die noch keine
Hautkrebs-Friiherkennungsuntersuchung in Anspruch genommen
haben (Mehrfachantworten moglich)

Griinde %
Weil ich nichts dariiber wusste 41,7
Weil ich es persénlich nicht fiir notwendig halte 26,7
Weil ich Angst vor der Untersuchung habe 1,6
Weil es mir unangenehm ist 1,5

Weil ich Angst vor einer méglichen Krebsdiagnose habe 3,2

Weil ich keine Zeit hatte 10,7
Weil ich keine Hautverianderungen habe 45,2
Weil ich sowieso nie zum Arzt gehe 4,5
Weil ich die Fritherkennung grundsitzlich ablehne 1,1
Sonstiges 82

Darmkrebs-Friiherkennung (Koloskopie)

Von den anspruchsberechtigten Personen ab
55 Jahren ist der iiberwiegenden Mehrheit (86,4 %)
das Angebot der Krebsfritherkennungsunter-
suchung des Dickdarms bekannt (Fritherken-
nungs-Koloskopie). Der Anteil unterscheidet sich
bei Frauen und Minnern und ist zudem bei Min-
nern der unteren Bildungsgruppen tendenziell
niedriger (siehe Tabelle 3.6).

Tabelle 3.6
Kenntnis des Angebotes zur Darmkrebs-Friiherkennung
Angaben in Prozent der Befragten ab 55 Jahren

Darmspiegelung bekannt

%, (95%-KI)

Gesamt (Frauen und Minner) 86,4 (85,3-87,4)
Frauen gesamt 88,4 . (87,0-89,7)
Alter:  55—64 Jahre 90,1 (83,2-917)
ab 65 Jahre 87,5 (856-89,3)

Bildung: Untere Bildungsgruppe 87,1 (83,9-897)
Mittlere Bildungsgruppe 89,0  (87,5-903)

Obere Bildungsgruppe 90,2 (88,5-917)

Ménner gesamt 83,9 (82,1-85,6)
Alter:  55—64 Jahre 823 (79,6-847)
ab 65 Jahre 850  (82,5-872)

Bildung: Untere Bildungsgruppe 773 (67,9-84,6)
Mittlere Bildungsgruppe 849  (82,6-87,0)

Obere Bildungsgruppe 848  (82,9-86,4)

Danach befragt, wie diejenigen, denen das Ange-
bot bekannt ist, auf das Angebot aufmerksam wur-
den, gab die Mehrzahl der Befragten Mitarbeiter und
Einrichtungen des Gesundheitssystems als Informa-
tionsquelle an, gefolgt von verschiedenen Medien.
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Jeder dritte Befragte nutzte personliche Kontakte zur
Information tiber die Fritherkennungs-Darmspie-
gelung (Mehrfachantworten waren maoglich) (siehe
Tabelle 3.7). Bei Arzten und Biichern/Zeitschriften

Tabelle 3.8

Inanspruchnahme einer Darmspiegelung (verschiedene Anlisse,
u.a. KFE)

Angaben in Prozent der Befragten ab 55 Jahren

als Informationsquellen zeigen sich keine signifi- jemals Teilnahme Darmspiegelung
kanten Unterschiede zwischen den Geschlechts- %, (95%KI)
und Altersgruppen. Auch bei der Nennung von " (Frauen und Manner) 581 (56,6-59,6)
Familie bzw. Freunden als Informationsquelle gibt !
. . . Frauen gesamt 57,5 (55,4-59,6)
es keine Geschlechtsunterschiede. Allerdings war :
der Anteil 4lterer Midnner kleiner als der jiingerer, Alter:  55-64 Jahre 30, (50,1-55.3)
die den privaten Kreis als wichtige Informations- ab 65 Jahre 598, (57,0-62,5)
quelle nannten (Daten nicht gezeigt). Bildung: Untere Bildungsgruppe 57,1, (52,7-614)
Mittlere Bildungsgruppe 57,8 (55,5-60,0)
Tabelle 3.7 B
Informationsquellen zum Angebot der Darmkrebs-Friih- Obere Bildungsgruppe 57,9, (55,1-60,7)
erkennung Ménner gesamt 58,9  (56,6-61,2)
Angaben in Prozent der Befragten ab 55 Jahren, die das Angebot der . B B
Darmkrebs-Friiherkennung kennen (Mehrfachantworten méglich) Alter: 55-64)ahre 200, (46,7-534)
ab 65 Jahre 64,9 (61,8-678)
Informationsquellen % Bildung: Untere Bildungsgruppe 57,7, (47,7-67,1)
Gesundheitssystem  Arzt 61,9 Mittlere Bildungsgruppe 56,6 (53,5-59,7)
Krankenkasse 9,8 Obere Bildungsgruppe 63,6 ) (61,2—65,9)
Apotheke 31
Medi Biicher/Zeitschri 22,3 .. .. .
edien licher/Zeitschriften ’ Es wurden aber auch andere Griinde fiir eine
Internet 4] Teilnahme genannt. Eine Darmspiegelung auf-
Rundfunk/Tv 72|  grund bestehender Beschwerden bzw. Symptome
Broschiiren/Plakate 9,4 im Darmbereich (Schmerzen, Durchfall, Blut im
Persénliche Kontakte Familie, Freunde 25,1 Stuhl) gab.en 35,4 % an.12,3% hatten. diese Unter-
Krebs-Betroffene 58 suchung im Zusammenhang mit einer anderen
p— 55 Erkrankung vornehmen lassen, 7,4 % im Rahmen
onstiges ! der Nachsorge. Sonstige Griinde fiir die Darm-

Von den anspruchsberechtigten Personen geben
iiber die Hilfte an, dass bei ihnen schon einmal
eine Darmspiegelung durchgefiithrt wurde. Es
bestehen kaum Unterschiede zwischen Frauen
und Minnern. Hinsichtlich des Bildungsstandes
gab es bei den Frauen keine Unterschiede. Bei
Minnern zeigt sich hingegen, dass bei den am
besten Gebildeten der Anteil derer, die von einer
Darmspiegelung berichten, deutlich hoher ist als
in den Vergleichsgruppen (siehe Tabelle 3.8).

Nach dem Zeitpunkt der letzten Darmspie-
gelung befragt, gab die Mehrheit der Befragten
(88,8 %), die ein Jahr angegeben haben, eine
Untersuchung im Zeitraum ab dem Jahr 2002
an. In diesem Jahr wurde die Koloskopie als Frith-
erkennungsmafinahme in den Leistungskatalog
der Gesetzlichen Krankenversicherung aufgenom-
men. Seit diesem Jahr nahm etwa die Hilfte aller
Anspruchsberechtigten, also derjenigen, die im
Jahr 2002 55 Jahre und ilter waren, an dieser
Fritherkennungsmafinahme teil (49,3 %).

Beim grofsten Teil der Personen, die angaben,
schon einmal eine Darmspiegelung gehabt zu
haben, wurde diese priventiv, also im Rahmen
der Krebsfritherkennung durchgefiihrt (41,2 %).

spiegelung wurden von 3,6 % der Befragten ange-
geben.

Fast alle Personen, die eine Darmspiegelung
durchfiihren liefen, fithlten sich tiber die Durch-
fihrung der Untersuchung ausreichend aufge-
klart (95,9 9%). Uber die Risiken der Untersuchung
fithlten sich dagegen nur 77,7 % aufgeklirt. 63,3%
gaben an, dass ihnen vor der Untersuchung erklirt
wurde, was passieren wiirde, sollte sich ein Ver-
dacht auf Darmkrebs ergeben.

Diejenigen, bei denen (noch) keine Darmspiege-
lung durchgefiihrt wurde, wurden nach den Griin-
den fiir die Nicht-Teilnahme befragt. Die Mehr-
zahl der Befragten gab an, keine Darmprobleme
zu haben (58,0 %), gefolgt von der Ansicht, dass
die Untersuchung aus ihrer Sicht nicht notwen-
dig (30,6 %) und/oder unangenehm sei (21,4 %)
(siehe Tabelle 3.9).



GEDA 2010 | Inanspruchnahme von Krebsfritherkennungsuntersuchungen

Tabelle 3.9

Griinde fiir Nicht-Teilnahme an einer Darmspiegelung
Angaben in Prozent der Befragten ab 55 Jahren, die noch keine
Darmspiegelung hatten (Mehrfachantworten moglich)

Griinde %
Weil ich nichts dariiber wusste 7,6
Weil ich es persénlich nicht fiir notwendig halte 30,6
Weil ich Angst vor der Untersuchung habe 16,7
Weil es mir unangenehm ist 21,4

Weil ich Angst vor einer moglichen Krebsdiagnose habe 5,7

Weil ich keine Zeit hatte 5,5
Weil ich keine Probleme mit dem Darm habe 58,0
Weil ich sowieso nie zum Arzt gehe 3,7
Weil ich die Fritherkennung grundsitzlich ablehne 2,3
Sonstiges 8,9

Erinnerungssystem

82,5% der Befragten wiirde es begriiffen, wenn sie
durch ein Erinnerungssystem, z.B. durch einen
Brief vom Hausarzt oder der Krankenkasse, auf
die jeweils anstehenden Fritherkennungsunter-
suchungen aufmerksam gemacht wiirden. Frauen
und Minner wiirden eine solche termingerechte,
unverbindliche Information gleichermafien stark
begriiflen. Bedeutende Unterschiede hinsichtlich
Alters- und Bildungsgruppen zeigen sich dabei
nicht.

Zusammenfassung und Diskussion

Uber zwei Drittel der in GEDA 2010 Befragten im
anspruchsberechtigten Alter geben an, das Ange-
bot einer Krebsfritherkennung (allgemein) bereits
genutzt zu haben. Es zeigen sich allerdings Unter-
schiede zwischen den Geschlechtern und hinsicht-
lich der Altersverteilung. So nehmen insgesamt
mehr Frauen als Minner Angebote zur Krebsfrith-
erkennung in Anspruch. Dies ist auch aus anderen
Untersuchungen bekannt (Ubersicht bei Scheffer
et al. 2006) und wird zum Teil damit begriindet,
dass Frauen regelmifliger zum Arzt gehen als
Minner. Vor allem im gebarfihigen Alter werden
Frauenirzte u.a. im Rahmen der Familienplanung
und Schwangerschaft turnusmifig aufgesucht.
Bei diesen Arztterminen werden auch gyniko-
logische Krebsfritherkennungsuntersuchungen
durchgefiihrt. In GEDA 2010 zeigt sich zumin-
dest bei den Frauen, die schon jemals eine Krebs-
fritherkennung in Anspruch genommen haben ab
dem Alter von 65 Jahren eine deutliche Abnahme
der 12-Monats-Privalenz der Inanspruchnahme
gegeniiber den jiingeren Frauen. Im Gegensatz zu
Frauen haben Minner keinen derartigen Anlass,
ohne Symptome regelmifig eine Arztin oder

einen Arzt aufzusuchen (Scheffer et al. 2006), und
werden, weil die Krebsfritherkennung an die ver-
tragsarztliche Versorgung angebunden ist, nicht
so gut erreicht. Dies wird auch durch die in GEDA
ermittelte Altersverteilung der Teilnehmer an der
Krebsfritherkennung gestiitzt, wonach bei den
Minnern eine Zunahme der Inanspruchnahme
mit dem Alter zu verzeichnen ist. Dies ist sowohl
bei der Lebenszeit- als auch der 12-Monats-Priva-
lenz der Inanspruchnahme der Fall. Die Steige-
rung bei den Minnern kénnte mit der Zunahme
von Beschwerden mit steigendem Alter zusam-
menhingen, die zu einer Zunahme der Arztkon-
takte fithrt und somit die Wahrscheinlichkeit der
Teilnahme an einer Krebsfritherkennung bei den
Minnern erhoht (Scheffer et al. 2006; Bergmann
etal. 2005).

Schitzungen zur jihrlichen Beteiligung an
Krebsfritherkennungsmafinahmen anhand von
Abrechnungsdaten der Gesetzlichen Kranken-
versicherung werden vom Zentralinstitut fiir die
Kassenirztliche Versorgung (ZI) vorgenommen
und liegen fiir das Jahr 2010 vor. Auch hier fin-
den sich geschlechts- und altersspezifische Unter-
schiede in den Beteiligungsraten. Diese liegen fiir
die Frauen bei 48,3 %, fuir die Mdnner 24,2 % und
damit deutlich niedriger als die Beteiligungsraten,
die anhand der GEDA 2010-Daten ermittelt wur-
den (ZI 20ma). Nach den Auswertungen des ZI
liegt bei Frauen die Beteiligung an der Krebsfriih-
erkennung bis zum Alter von 54 Jahren bei tiber
50 % und sinkt dann tendenziell. Bei Midnnern
steigt Beteiligung an der Krebsfritherkennung
mit dem Alter (bis 69 Jahre), was sich fiir die
Teilnahme in den letzten 12 Monaten auch mit
den GEDA 2010-Daten zeigt. Warum die Schit-
zungen des Zentralinstituts fiir die Kassenirzt-
liche Versorgung mit den Befragungsdaten aus
GEDA nicht vollstindig iibereinstimmen, kann
verschiedene Ursachen haben. Zum einen ist es
moglich, dass die Befragten nicht genau wissen,
ob eine Krebsfritherkennung durchgefiithrt wurde,
z.B. wenn sie bei Frauen im Rahmen von gyni-
kologischen Untersuchungen erfolgte. Anderer-
seits konnte in der personlichen Befragung eher
das sozial erwilinschte Verhalten berichtet wor-
den sein. Denkbar ist auch, dass Personen, die
an ihrer Gesundheit interessiert sind und Frith-
erkennungsangebote wahrnehmen, sich verstirkt
an Gesundheitsbefragungen beteiligen. Aufler-
dem sind die Patientinnen und Patienten, deren
Daten das Zentralinstitut auswertet, gesetzlich
versichert, Privatversicherte sind nicht enthal-
ten. Die Abrechnungsdaten des Zentralinstituts
fiir die Kassenirztliche Versorgung erméglichen
aullerdem eine Trennung von »reinen« Friih-
erkennungsuntersuchungen und erginzenden
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Untersuchungen auf krankhafte Gewebeverin-
derungen, die Abklirung von Screening-Befun-
den (Mammographien) und dhnlichen unmittel-
baren Folgemafinahmen, die bei der Berechnung
der Krebsfritherkennungs-Teilnahmeraten des ZI
nicht eingeschlossen werden (ZI 20ub).

Bei der Hautkrebs-Fritherkennung, die im Jahr
2008 als Regelleistung der Gesetzlichen Kranken-
versicherung fiir Versicherte ab 35 Jahren einge-
fuhrt wurde, gibt die Hilfte der in GEDA 2010
befragten Frauen und Minner an, dieses Ange-
bot zu kennen. Eine Untersuchung der Stiftung
LebensBlicke e. V. in Kooperation mit dem Allens-
bach Institut fiir Demoskopie ermittelte einen
Bekanntheitsgrad der Hautkrebs-Fritherkennung
(bei einer von GEDA 2010 abweichenden Frage-
stellung) von 63,9 % im Jahr 2008 und 75,4 % im
Jahr 2010 (Wuppermann et al. 2009; Wuppermann
201). Bei der Frage nach den Informationsquellen
fur diese relativ neu eingefiihrte Krebsfritherken-
nungsuntersuchung zeigt sich in GEDA 2010 die
groRRe Bedeutung der Arzteschaft als Vermittler
von Gesundheitsinformationen. Auch aus anderen
Untersuchungen ist bekannt, dass die irztliche
Empfehlung ein wichtiger Einflussfaktor fiir die
Inanspruchnahme von Krebsfritherkennungsun-
tersuchungen ist (Sieverding et al. 2008). Bei der
Inanspruchnahme zeigt sich in der GEDA-Befra-
gung, dass ein Drittel der Befragten bereits eine
Hautkrebs-Fritherkennungsuntersuchung durch-
fithren lie}, wobei kaum Unterschiede zwischen
Frauen und Minnern bestehen. Bei den Mdnnern
ist eine Zunahme mit dem Alter zu verzeichnen,
wobei auch hier die oben genannten Griinde dafiir
ausschlaggebend sein diirften. Seit 2008 nahm
etwa ein Viertel der Anspruchsberechtigten diese
Fritherkennungsmafinahme wahr. Im Zeitverlauf
zeigt sich eine Zunahme der Inanspruchnahme
seit dem Jahr 2008. Ob dies Erinnerungseffekten
— kiirzer zurtickliegende Ereignisse werden besser
erinnert — geschuldet ist oder ob es sich um eine
echte Zunahme der Teilnahmeraten handelt, kann
hierbei aber nicht beurteilt werden. Auch kann
iiber die Regelmifigkeit der Inanspruchnahme
der FriherkennungsmafRnahmen mit den Daten
aus GEDA 2010 keine Aussage gemacht werden.

Auffillig ist der geringe Anteil der Teilnehmerin-
nen und Teilnehmer, der angibt, iber die Sicher-
heit und mégliche Folgen eines positiven Unter-
suchungsergebnisses aufgeklirt worden zu sein.
Dieses Ergebnis kann einerseits bedeuten, dass
die Teilnehmer des Hautkrebs-Screening diese
Informationen nicht erhalten haben bzw. nicht
als solche verstanden haben. Andererseits haben
sie diese Aspekte offenbar auch nicht von sich
aus im Arzt-Patienten-Gesprich vor der Unter-
suchung angesprochen. Informationsdefizite sind

auch einer der am hiufigsten genannten Griinde
fur eine Nicht-Teilnahme an der Fritherkennung.
Viele wussten nichts von diesem Angebot, und
fuir einen grofen Teil der Befragten sind »keine
sichtbaren Hautverinderungen« der Grund, von
einer professionellen Untersuchung abzusehen.
Neben der Aufgabe und dem Nutzen der Haut-
krebs-Fritherkennung scheinen auch die grofie
Hiufigkeit und die Risiken von Hautkrebs noch
nicht ausreichend bekannt zu sein.

Der Mehrheit der in GEDA 2010 Befragten
(insgesamt 86,4 %) ist die Darmspiegelung als
Krebsfritherkennungsuntersuchung bekannt. Die
Untersuchung der Stiftung LebensBlicke e. V. fin-
det dhnliche Grofenordnungen fiir den Bekannt-
heitsgrad (85,3 % im Jahr 2008 und 87,9 % im Jahr
2010) (Wuppermann et al. 2009; Wuppermann
2011). Wie beim Hautkrebs-Screening werden in
GEDA 2010 Arzte als wichtigste Informations-
quelle genannt, die die Befragten auf das Angebot
der Darmspiegelung aufmerksam machten. Dies
unterstreicht die aus der Literatur bekannte Rolle
der Arzte bei der Vermittlung von Informationen
zur Privention (Sieverding et al. 2008). Uber die
Hilfte der Befragten (insgesamt 58,1%) geben in
GEDA 2010 an, dass bei ihnen schon einmal eine
Darmspiegelung durchgefithrt wurde. Als hiufigs-
ter Anlass fiir eine solche Untersuchung wurde die
Fritherkennung genannt. Die Studie der Stiftung
LebensBlicke e. V. findet vergleichbare Ergebnisse
fur die anspruchsberechtigte Altersgruppe (55,2 %
der 55- bis 69-Jdhrigen, 2010) (Wuppermann et al.
2009; Wuppermann 2011). In GEDA sollten die
Befragten auch das Jahr der letzten Koloskopie
angeben. Es zeigte sich, dass die Inanspruchnah-
me seit der Aufnahme der Koloskopie als Friih-
erkennungsuntersuchung im Leistungskatalog
der GKV deutlich gestiegen ist. Das Zentralins-
titut fiir die Kassenirztliche Versorgung schitzt
im Vergleich zu GEDA 2010 wesentlich geringere
Teilnahmeraten. Die kumulierten Teilnahmeraten
(2003 —2010) fiir die Anspruchsberechtigten in der
Altersgruppe der 55- bis 74-Jdhrigen werden auf
20,1% fiir die Frauen bzw. 18,3 % fiir die Minner
geschitzt. Die in der Zwischenzeit vermuteten
Sterbefille unter den ehemaligen Teilnehmenden
sind hierbei bereits beriicksichtigt (ZI 201c). Ursa-
chen fiir die Unterschiede zwischen Befragungs-
daten und den Schitzungen des Zentralinstituts
wurden bereits diskutiert. Bei der Darmspiegelung
istinsbesondere anzunehmen, dass die Befragten
nicht immer wissen, ob es sich bei der Darm-
spiegelung um eine priventiv oder kurativ durch-
gefithrte Koloskopie handelt, die unterschiedlich
abgerechnet werden. Das Zentralinstitut fur die
Kassenirztliche Versorgung unterscheidet bei
seiner Schitzung zwischen beiden Abrechnungs-
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arten. Kurative Koloskopien, z. B. aufgrund unkla-
rer Beschwerden, werden wesentlich hiufiger
abgerechnet als Fritherkennungs-Koloskopien.

Die Mehrheit derjenigen, die bereits eine Darm-
spiegelung durchfiihren liefien, fithlten sich laut
GEDA 2010 ausreichend tiber die Durchfiihrung
der Untersuchung informiert. Deutlich weniger
Befragte gaben jedoch an, tiber die moglichen
Risiken aufgeklirt worden zu sein und dartiber,
was passieren wiirde, sollte sich ein Verdacht auf
Darmkrebs ergeben. Die Hiufigkeitsverteilung
ist den Angaben zum Hautkrebs-Screening dhn-
lich und weist auf Verbesserungsbedarf bei der
Information der Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer an Krebsfritherkennungsuntersuchungen
hin. Wie auch beim Hautkrebs-Screening wird
bei den beiden hiufigsten genannten Griinden fiir
die Nicht-Teilnahme (»keine Darmprobleme« und
»Untersuchung nicht notwendig«) deutlich, dass
die Haufigkeit und Gefihrlichkeit der Erkrankung
wie auch die Tatsache, dass sie im Frithstadium gut
behandelbar ist, noch nicht ausreichend bekannt
sind. Daneben scheint die als unangenehm ein-
gestufte Untersuchung viele Menschen von einer
Teilnahme abzuhalten.

Aus zahlreichen bevilkerungsbezogenen Unter-
suchungen ist bekannt, dass die Risiken fiir Mor-
biditit und Mortalitit eng mit dem sozioSkonomi-
schen Status verbunden sind. Ein niedriger Schul-
und Berufsabschluss, ein geringes Einkommen
und/oder eine ungiinstige berufliche Position kon-
nen das Risiko fiir zahlreiche Krankheiten und
Gesundheitsstérungen erhchen (Mielck 2000;
Lampert, Kroll 2006; Lampert, Kroll 2008). Dies
lasst sich im Erwachsenenalter, bei dlteren Men-
schen, aber auch schon bei Kindern, beobachten.
Sozial bedingte Ungleichheit wirkt sich auch auf
die Inanspruchnahme von Gesundheitsdienstleis-
tungen aus (Mielck 2008). Das betrifft die Nut-
zung priventiver Leistungen, wie der Krebsfrith-
erkennung, bei der zum Teil deutliche soziodko-
nomische Unterschiede sichtbar werden. Frauen
und Minner der oberen Bildungsgruppe nehmen
das Angebot der Krebsfritherkennungsunter-
suchungen hiufiger wahr. Dabei duirften struktu-
relle Unterschiede in der gesundheitlichen Ver-
sorgung (z.B. Ruckinger et al. 2008) aber auch
andere Ursachen, wie z. B. gruppenspezifische
Unterschiede hinsichtlich des Gesundheitswis-
sens und der Nutzung von gesundheitsrelevanten
Informationsangeboten, eine Rolle spielen. Perso-
nen der niedrigen Sozialstatusgruppe bemiithen
sich beispielsweise seltener aktivum Gesundheits-
informationen (Horch, Wirz 2005; Horch et al.
2.011).

Die Inanspruchnahme von Gesundheitsleis-
tungen, wie der Krebsfritherkennung, wird durch

weitere Faktoren beeinflusst. So sind unter ande-
rem das Vorhandensein eines Hausarztes und die
Hiufigkeit der Hausarztkontakte (Bergmann et al.
2005; Sieverding et al. 2008) als auch die direk-
te Empfehlung der Teilnahme an der Krebsfriih-
erkennung durch einen (Haus)Arzt (Starker et
al. 2000) positiv mit der Inanspruchnahme asso-
ziiert. Die familiidre Situation, wie das Leben in
Partnerschaft begtinstigt ebenfalls eine Teilnahme,
wihrend die zeitliche Eingebundenheit in Beruf
und/oder Kindererziehung, dazu fithren kénnen,
dass Mafnahmen der Krebsfritherkennung selte-
ner wahrgenommen werden (Starker, Saf3 2007).
Zudem gibt es Hinweise auf den Zusammen-
hang zwischen Krankenkassenstatus und Inan-
spruchnahmeverhalten. So nehmen beispielswei-
se privat versicherte Mdnner gegentiber gesetz-
lich versicherten hiufiger und regelmifliger das
Angebot der Prostatakarzinom-Fritherkennung in
Anspruch (Sieverding et al. 2008). Diese und wei-
tere Faktoren wurden auch in GEDA 2010 erfasst
und werden in zukiinftige Analysen einbezogen.

Vor dem Hintergrund der groflen Verbreitung
von Krebserkrankungen und auch mit Blick auf
den demografischen Wandel und die daraus resul-
tierende, moglicherweise noch steigende Krank-
heitsbelastung, gewinnen Krebsfritherkennungs-
untersuchungen an Bedeutung. Die Angebote der
Krebsfritherkennung werden von einem Grofteil
der Bevolkerung genutzt, auch wenn es deutliche
Unterschiede in Abhingigkeit von Geschlecht,
Alter und Bildungsstand gibt. Die Griinde dafiir,
warum bestimmte Bevolkerungsgruppen von
Friherkennungsmafinahmen schlechter erreicht
werden, liegen sowohl im Bereich der Leistungs-
anbieter als auch bei den Anspruchsberechtigten.
Sie betreffen die Zuginglichkeit und Zielgruppen-
spezifitit von Informationen, die Struktur und
Organisation der Untersuchungen und person-
liche Einstellungen zur Krebsfritherkennung.
Diese Problembereiche sind von der Gesundheits-
politik erkannt und aufgegriffen worden. In die
Handlungsfelder des Nationalen Krebsplans, den
das Bundesministerium fiir Gesundheit gemein-
sam mit der Deutschen Krebsgesellschaft, der
Deutschen Krebshilfe und der Arbeitsgemein-
schaft Deutscher Tumorzentren im Jahr 2008
initiiert hat, wurden diese Themen integriert. So
widmet sich das Handlungsfeld 1 des Nationalen
Krebsplans der Weiterentwicklung der Krebsfriih-
erkennung (BMG 2011), dessen Ziel eine gestei-
gerte informierte Inanspruchnahme der Krebs-
fritherkennungsprogramme der gesetzlichen
Krankenkassen ist. Durch eine Verbesserung der
Informationsangebote iiber Nutzen und Risiken
der Krebsfritherkennung soll der Anteil derjenigen
erhoht werden, die in der Lage sind, eine infor-
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mierte Entscheidung fiir oder gegen die Inan-
spruchnahme von Krebsfritherkennungsmaf-
nahmen zu treffen. Als weitere Handlungsfelder
wurden bislang die Weiterentwicklung der onko-
logischen Versorgungsstrukturen und der Quali-
tatssicherung, die Sicherstellung einer effizien-
ten onkologischen Behandlung und die Stirkung
der Patientenorientierung/Patienteninformation
bestimmt.

Kernaussagen

» Uber zwei Drittel der in GEDA 2010 Befragten
haben Angebote zur Krebsfritherkennung
bereits genutzt (80 % der Frauen, 53 % der
Miénner).

» Das Angebot der Hautkrebs-Fritherkennung
ist tiber der Hilfte der Befragten bekannt (56 %
der Frauen, 49 % der Minner). Seit 2008, dem
Jahr der Einfithrung des Hautkrebs-Screenings
als Regelleistung der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung, haben 24 % der Anspruchsberech-
tigten ab 35 Jahren dieses Angebot genutzt.

» Das Angebot der Fritherkennungs-Darmspie-
gelung ist den meisten Befragten bekannt
(88 % der Frauen, 84 % der Minner). 49 % der
Anspruchsberechtigten ab 55 Jahren haben seit
2002, dem Jahr der Einfiihrung der Friih-
erkennungs-Koloskopie als Regelleistung der
Gesetzlichen Krankenversicherung, eine
préaventive Koloskopie durchfiihren lassen.

» Auf das Angebot der Krebsfritherkennung von
Haut- und Darmkrebs wurden die Befragten
am hiufigsten durch Arzte aufmerksam
gemacht.

» Die hiufigsten Griinde fiir die Nichtteilnahme
an der Hautkrebs-Fritherkennung sind: Das
Sreening wird personlich als nicht n6tig ange-
sehen, die Befragten haben keine Hautverin-
derungen, die Untersuchung ist nicht bekannt.

» Die hiufigsten Griinde fiir die Nichtteilnahme
an der Fritherkennungs-Darmspiegelung sind:
Die Befragten haben keine Darmprobleme, die
Untersuchung wird persénlich als nicht nétig
angesehen, die Untersuchung wird abgelehnt,
weil sie unangenehm ist.

» Einem Erinnerungssystem fiir die angebote-
nen Fritherkennungsuntersuchungen stehen
tiber 80 % der Befragten positiv gegeniiber.
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